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Splenectomy is a safe and effective procedure in the refractory or chronic immune throm-
bocytopenia (ITP) patients. Overwhelming post-splenectomy infection (OPSI) is rare but 
fatal. The lifetime risk of post-splenectomy patients to develop an OPSI with encapsu-
lated bacteria (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae or Neisseria meningi-
tidis) is about 1-5% and the mortality is reported more than 50% in 48 hours. Though 
vaccination against encapsulated bacteria cannot prevent all infection, vaccination is es-
sential for the patients. We report a case of OPSI in a 12-year-old post-splenectomy 
boy who was vaccinated pneumococcal polysaccharide 7-valent against pneumococcus 
(Streptococcus pneumoniae) 2 months before splenectomy.
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서    론
면역혈소판감소자색반병(immune thrombocytopenia, ITP)
은 소아에서 발생하는 혈소판감소의 가장 흔한 원인으로, 혈
소판감소(＜150,000/μL)를 보이면서 다른 전신 질환과 관련이 
없는(이차 ITP가 아닌) 자가면역 질환이며, 증상 지속 기간이 
12개월 이상일 때를 만성ITP로 정의한다[1,2]. 소아의 경우 자
연 치유 빈도가 약 80%로 높고, 20-30%에서 만성적으로 진행
되는 것으로 알려져 있다[1,3]. 스테로이드, 면역글로불린 치료
에 무반응 또는 의존성을 보이는 경우 비장절제술은 효과적인 
치료법이 될 수 있다[4,5].
비장절제술을 시행 받은 사람(혹은 무비증 환자)에게 피막
성 세균(encapsulated bacteria, Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae or Neisseria meningitidis)에 의한 
overwhelming post-splenectomy infection (OPSI)이 발생할 
확률은 1-5%에 이르며[6,7], 발생하였을 경우 매우 적극적인 
치료에도 불구하고 사망률은 50-70%에 이른다[6-9].
우리는 만성ITP로 약 8년 전에 비장절제술을 시행 받은 환
아가 예방접종을 시행했음에도 불구하고 폐렴사슬알균패혈증
에 빠진 증례를 보고하고자 한다.
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증    례
12년 9개월 된 남자 환아가 1일 간의 발열, 두통, 전신쇠약, 
수 차례 구토 증상이 발생하여 지역 2차 병원에 입원하여 말초
혈액 균배양 검사를 포함한 혈액검사를 시행하였다. 백혈구 
14,020/μL (호중구 75%, 띠중성구(band neutrophil) 19%), 적
혈구침강속도(erythrocyte sedimentation rate, ESR) 16 mm/hr, 
C-반응단백질(c-reactive protein, CRP) 6.27 mg/L (참고치 
0-5)로 나타났으며, 입원 초기에 활력징후는 안정적이었다. 균
배양 검사 시행 후 경험적 항생제 cefuroxime과 tobramycin을 
투여하였으나 열은 내리지 않았다. 다음날 아침 환아는 흉부 
불쾌감, 호흡곤란, 토혈 증상을 호소하였고 저혈압 양상을 보
여 혈압 상승제(dopamine)를 투여하였다. 다시 말초혈액 균
배양 검사를 시행한 후 teicoplanin과 isepamicin으로 항생제
를 바꾸어 투여하였다. 환아는 혈압 상승제의 사용에도 불구
하고 저혈압이 호전되지 않고 빈맥 등 쇼크(shock) 상태가 지
속되고 12시간 이상 무뇨증 상태로 투석 치료 및 중환자집중
치료실 입실 가능성 있어 본원으로 전원되었다.
환아는 생후 7개월에 면역혈소판감소자색반병을 진단받고 
그 이후 지속적으로 본원 외래에서 스테로이드 제제를 포함한 
여러 약물을 사용하면서 추적 관찰하였다. 하지만 지속적으로 
혈소판 수치가 낮고(＜50,000/μL) 멈추지 않는 비출혈 등의 
출혈경향으로 입원치료를 받는 일이 반복되어 5세가 되던 
2005년 8월에 복강경하비장절제술을 시행 받았다. 환아는 수
술 2개월 전에 폐렴사슬알균(Pneumococcal polysaccharide 
7-valent, Prevenar 7)과 헤모필루스 인플루엔자균에 대한 예
방접종을 하였다. 수술 후 혈액에서 Serratia marcescens 동정
되어 패혈증으로 1주일 간 중환자집중치료실에서 치료를 받
았다. 2년 후 환아는 육안적 혈뇨를 주소로 검사 시행하여 신
장 생검을 통해 IgA nephropathy (subclass II)로 진단받고 역
시 외래에서 추적 관찰 중이었다. 비장절제술 이후 폐렴사슬
알균에 대한 추가접종은 하지 않았다.
본원 도착 당시 초기 활력징후는 혈압 83/39 mmHg, 맥박 
124회/분, 체온 37.1oC, 호흡수 30회/분 이었다. 환아는 급성
병색을 보였으나 의식은 명료하였고 지남력 또한 완전히 보존
되어 있었으며 신경학적으로 이상징후는 보이지 않았다. 환아
는 오심과 경미한 정도의 두통을 호소하였고 수 차례 구토 
증상을 보였다. 피부색은 창백하거나 청색증을 띄지 않았으며 
요골동맥과 족배동맥 모두에서 각각 맥박이 약하게 느껴졌다. 
흉곽은 대칭적 팽창을 보였고 양 폐야의 호흡음은 일정하였으
며 나음이나 천명은 청진되지 않았다. 심박동은 규칙적이었고 
빈맥 소견을 보였으나 심잡음은 청진되지 않았다. 복부는 부
드러웠고 장음은 정상이었으며, 촉진상 간비대 및 복부 종괴
는 없었다. 단순 흉부 방사선 검사(chest X-ray)와 단순 복부 
방사선 검사(abdomen X-ray)상 이상 소견은 보이지 않았다. 
혈액검사에서 백혈구증가(26,220/μL), 혈소판감소(23,000/μL) 
소견을 보였고 파종성혈관내응고증(disseminated intravascular 
coagulation, DIC) 인자검사에서 양성 소견을 보였다. 또한 
CRP 162.65 mg/L (참고치 0-8), 칼슘 6.5 mg/dL, 혈중요소질
소(blood urea nitrogen, BUN) 36.1 mg/dL, 크레아티닌 2.91 
mg/dL, 요산 9.5 mg/dL, 나트륨 139 mEq/L, 칼륨 4.4 mEq/L 
이었다.
환아의 활력징후는 전원 20분 후 급격히 나빠져서 혈압 
45/29 mmHg, 맥박 146회/분, 호흡수 40회/분이었다. 즉시 쇄
골하정맥으로 중심정맥관을 삽입하고 생리식염수를 빠른 속
도로 투여하였으며 norepinephrine과 dopamine도 투여하였
다. 심한 저혈압 상태에서도 환아의 의식은 지속적으로 명료
하였고 지남력도 보존되어 있었으며 혈압은 20분 만에 134/82 
mmHg까지 상승하였다. 응급으로 시행한 심초음파에서도 이
상 소견은 보이지 않았다. 15시간 이상 배뇨가 없는 상태에서 
furosemide를 정맥으로 투여하였고, 혈액가스검사에서 발견
된 대사성산증을 교정하기 위해 sodium bicarbonate도 정맥
으로 투여하였으며, 약 30분 후부터 환아는 소변을 보기 시작
하였다. 면역글로불린을 총 1 g/kg의 용량으로 3일에 나누어 
투여하였고, 심각한 패혈성 쇼크로 판단하여 항생제는 teico-
planin과 meropenem을 사용하였다.
저녁이 되어도 오심, 구토, 두통 증상이 지속되어 뇌척수액 
검사를 시행하였다. 검체는 무색이었으나 탁했고, 결과는 백
혈구 2,275/μL, 단백 113.3 mg/dL, 당 41 mg/dL으로 확인되
어 수막염으로 진단할 수 있었다. 세균성 수막염일 것으로 판
단하여 teicoplanin을 vancomycin으로 바꾸어 투여하였다. 
더불어 두개내압을 조절하기 위하여 dexamethasone과 man-
nitol도 사용하기 시작하였다. 1-2시간 후부터 증상이 호전되
어 환아도 편함을 느끼게 되었고, 활력징후도 안정적으로 계
속 유지되었다. 배뇨량도 지속적으로 늘어 furosemide를 사용
하지 않아도 잘 유지 되었다.
전원 2일 후, 환아가 처음 입원하였던 병원으로부터 두 번 시
행했던 말초혈액 균배양 검사에서 pneumococcus (Streptococcus 
pneumoniae)가 동정되었음을 보고 받았다. 하지만 혈청형은 
확인할 수 없었다. 본원에서 시행한 말초혈액 균배양 검사와 
뇌척수액 균배양 검사에서는 아무 균도 동정되지 않았다. 제 
7병일에 시행한 뇌척수액 검사에서 백혈구 2/μL, 단백 46.6 
mg/dL, 당 64 mg/dL이었다.
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환아는 입원 동안 경미한 정도의 간염과 췌장염이 있었으나 
호전되었고, vancomycin을 총 2주간 사용한 후 퇴원하였다.
고    찰
각종 약물에 무반응 또는 의존성을 보이는 만성ITP에서 비
장절제술은 중요한 치료 방법 중 하나이다[5]. 하지만 비장절
제술 후 면역저하가 문제가 되고, 피막성 세균에 감염되었을 
경우 급성으로 악화될 우려가 크며(overwhelming post-sple-
nectomy infection, OPSI) 사망률 또한 대단히 높다.
본 증례의 환아는 본원에 내원하였을 당시 저혈압이 심하
고 12시간 이상의 무뇨증을 보였던 상태로 쇼크가 저명하였
고, SIRS (systemic inflammatory response syndrome)에 합당
하여 처음부터 패혈성 쇼크로 판단하여 치료를 시작하였으며, 
뇌척수액 검사에서 수막염 소견까지 보였다. 항생제 치료를 
시작하기 전, 이전 병원에서 시행한 초기 혈액 균배양 검사에
서 폐렴사슬알균이 2번 연속 동정되어 폐렴사슬알균패혈증이 
확진되었다. 다만 본원에서 시행하였던 혈액 균배양 검사와 
뇌척수액 배양에서는 균이 동정되지 않았는데, 이것은 아마도 
지역 2차 병원에서 1회 투여되었던 teicoplanin의 영향으로 균
이 음전되었기 때문이라고 판단된다. 환아는 항생제, 면역글
로불린, 혈압 상승제 등의 치료 후 빠르게 회복되는 모습을 
보였고 비교적 건강한 모습으로 퇴원하였다.
환아는 약 8년 전에 만성 ITP로 비장절제술을 시행 받기 
전 폐렴사슬알균 7가 백신을 접종 받았으나 금번 폐렴사슬알
균패혈증이 발생하였다. 환아는 비장절제술 직후 패혈증이 있
었던 것을 제외하면 지난 8년 간 큰 문제 없이 지내왔으며, 
정상적인 학교 생활 및 일상 생활을 하고 있었다. 하지만 폐렴
사슬알균패혈증으로 인해 자칫 사망에 까지 이를 수 있었던 
상황이었음을 생각하면 그 예방의 중요성은 재차 강조하지 않
아도 될 정도이다.
일반적으로 비장절제술이 예정되어 있을 경우 최소 2주 전
까지 백신(vaccine)을 투여 받을 것이 권장되며, 추후에도 5-6
년 주기로 계속 백신을 주기적으로 맞도록 권고하고 있다
[2,10-12]. 덴마크에서 시행된 한 코호트 연구에서는 폐렴사슬
알균 백신이 비장절제술을 시행 받은 환자에서 침습적 질환의 
빈도를 유의하게 감소시킨다고 보고한 바 있다[13]. 또한 16세 
미만 또는 50세 이상의 환자 중 폐렴사슬알균 백신에 충분한 
반응을 보이지 못했거나(혈청학적으로) 이미 침습적인 폐렴사
슬알균 감염이 있었던 경우에는 고위험군으로 분류된다. 나이
에 관계 없이 고위험군에 해당하는 경우에는 일생 동안의 예
방적 항생제 복용이 권고되며, 경구 penicillin이 일차적으로 
권장된다[2]. 폐렴사슬알균의 여러 혈청형에 대한 다양한 백신
이 개발되어, 폐렴사슬알균 7가 단백결합백신은 혈청형 4, 
6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F에 대해 예방 효과가 있고, 13가 
단백결합 백신에는 1, 3, 5, 6A, 7F, 19A가 추가되었으며, 23
가 다당 백신은 2, 8, 9N, 10A, 11A, 12F, 15B, 17F, 20, 22F, 
33F에 대한 예방 효과가 추가되었다.
본 증례의 환아는 2005년 6월에 7가 폐렴사슬알균 다당 백
신을 접종 받았으며, 그 이후 추가접종(booster)은 받지 않았
다. 금번 패혈증을 일으킨 폐렴사슬알균의 혈청형이 확인되지
는 않았으나, 환아가 접종 받은 7가 백신에 포함되지 않은 혈
청형에 의한 감염이었을 가능성이 높다. 최근 국내뿐만 아니
라 국외에서도 침습성 폐렴사슬알균 감염을 일으키는 혈청형
의 변화에 대한 많은 보고들이 있으며, 그 중 19A 혈청형에 
의한 감염이 증가되고 있다는 연구 결과들이 있다[14,15]. 따
라서, 과거 좁은 범위의 혈청형에 대한 폐렴사슬알균 백신을 
투여 받은 비장절제술 시행 환자들에 대해서는 좀 더 광범위
한 혈청형에 대한 추가접종을 고려해야 할 것이다. 본 증례에
서는 패혈증을 일으킨 균주가 폐렴사슬알균으로 밝혀졌으나 
혈청형을 알 수 없는 점이 한계로 생각되며, 적절한 시기에 
추가접종을 하지 못한 문제도 있었다. 환아는 추후 외래에서 
23가 폐렴사슬알균 다당 백신을 투여 받을 계획이며, 예방적 
항생제 복용도 고려하고 있다.
OPSI는 매우 드물지만 대단히 치명적이다. 예방접종을 통
해 모든 혈청형을 예방할 수 없고, 설사 예방접종을 통해 항체
가 충분하다고 해도 특정 혈청형에 대한 감염을 100% 예방할 
수는 없다. 그렇다고 하더라도 비장절제술을 시행 받은 환자
(혹는 무비증)에서 폐렴사슬알균, 헤모필루스 인플루엔자균, 
수막구균에 대한 예방접종은 대단히 중요하다. 본 증례의 경
험을 통해 비장절제술을 시행 받은 환자(혹은 무비증)들은 반
드시 추적 관찰을 받으면서 의학적 권고대로 예방접종을 시행 
받는 것이 중요하고, 광범위한 혈청형에 대한 폐렴사슬알균 
백신의 정기적인 추가접종이 필요하며, 위험군에 따라 예방적 
항생제 복용을 적절히 해야 할 것으로 사료된다.
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